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РЕЗЮМЕ
Пикочният мехур получава както соматомо-
торна, така и висцеромоторна парасимпатико-
ва инервация. Инконтиненцията на урина, как-
то и други нарушения в уринарната функция, са 
чести усложнения при пациенти с мозъчно-съ-
дова болест. Значителните нарушения в ури-
нирането повлияват качеството на живот на 
пациента, както и неговата смъртност. Раз-
пространението на уринарната инконтинен-
ция рано след инсулт варира значително от 41% 
до 83%. Освен това не съществува еднаквост по 
отношение на типа функционално нарушение. 
По-голяма част от преживелите мозъчен ин-
султ имат дисфункция на детрузорния мускул 
(хиперрефлексия или хипорефлексия), като ник-
турията е сред най-често съобщаваните нару-
шения след инсулт. По-голямата възраст, жен-
ският пол, наличието на инконтиненция преди 
настъпването на инсулта, както и по-голяма-
та тежест на инсулта се асоциират с по-висока 
честота на инконтиненция на урина.
Ключови думи: инсулт, инконтиненция, уринар-
на дисфункция
ABSTRACT
The bladder gets somatomotor as well as viscero-
motor parasympathetic innervation. Urinary inconti-
nence, and other disorders of urination function are 
common complications in patients with cerebrovascu-
lar disease. Significant urination disorders affect the 
quality of life of the patients, and their mortality. The 
prevalence of urinary incontinence early after stroke 
varies significantly from 41% to 83%. Furthermore, 
there is no uniformity in terms of the type of function-
al impairment. The majority of patients surviving a 
stroke have a dysfunction of the detrusor muscle (hy-
perreflexia or hyporeflexia) and nocturia is among the 
most commonly reported disorders after stroke. Old-
er age, female sex, the presence of incontinence before 
the onset of the stroke, and the greater severity of the 
stroke, are associated with higher incidence of urinary 
incontinence.
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ВЪВЕДЕНИЕ
Пикочният мехур получава както соматомо-
торна, така и висцеромоторна парасимпатико-
ва инервация. Соматомоторната инервация про-
изхожда от сакралните мотоневрони и чрез нер-
вус пудендус стимулира външния волеви сфинк-
тер, външния уретрален сфинктер и перинеал-
ните мускули. Тази инервация осигурява воле-
вия контрол, който възпрепятства рефлекторно-
то изпразване на пълния пикочен мехур (ПМ). 
Парасимпатиковата инервация осъществява 
съкращението на гладката мускулатура на мус-
кулус детрузор, локализирана в стената на ПМ, 
който извършва изпразването му (моторен ком-
понент на микционния рефлекс, активиран от 
разтягането на мехурната стена). Симпатиковата 
инервация на ПМ е предимно васкуларна, но все 
пак симпатиковият ефект върху микционния ре-
флекс е инхибиторен (1).
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ство в средния мозък и понтинния микционен 
център (Barrington’s nucleus). 
Те от своя страна изпращат сигнали директ-
но към преганглионарните парасимпатикови не-
врони в сакралната област, които регулират ак-
тивността на моторните неврони, инервира-
щи детрузорния мускул и уретралния сфинк-
тер (6,7,8). Възбудимостта на този кръг се регу-




При хората преганглионарните парасимпа-
тикови моторни неврони към ПМ и други орга-
ни в малкия таз излизат от сакралните отдели на 
гръбначния мозък в предните коренчета на Ес2-
Ес4 сегменти, като се движат по пелвичните нер-
ви. Стимулацията на Ес3 коренче с импланти-
рани електроди след увреда на гръбначния мо-
зък предизвиква основно два отговора – при ни-
ски нива на стимулация външният уретрален 
сфинктер, външният анален сфинктер и муску-
лите на тазовото дъно се контрахират. При силна 
стимулация парасимпатиковата активация кон-
трахира детрузорния мускул, което води до из-
празване на ПМ, докато сфинктерният мускул е 
релаксиран (9). Парасимпатиковите прегангли-
онарни неврони, които са разделени функцио-
нално, са холинергични, но съдържат също и 
опиоидни пептиди и експресират нитратна ок-
сид-синтетаза (10).
Гръбначно-мозъчните сегменти Л1-Л2, два-
та интермедиолатерални рога и задната сива ко-
мисура съдържат симпатикови преганглионар-
ни неврони, чиито аксони се проектират върху 
по-големите ганглии в малкия таз. С напредване 
на възрастта се наблюдава селективна загуба на 
тези неврони с редукция на дендритите от оста-
налите клетки (11).
Въпреки че синергичната функция на долния 
уринарен тракт има и периферна инервация, 
независима от координацията на централната 
нервна система, автономната природа на пикоч-
ния мехур не означава, че е автономна структура.
Уринирането основно се състои от две фази: 
съхранение и изпразване. По време на изпраз-
ване на ПМ понтинният и периакведуктални-
ят микционен център осигуряват координирано 
инхибиране на напречно набраздената мускула-
тура на сфинктера и мускулите на тазовото дъно 
и релаксация на вътрешния уретрален сфинктер 
по време на  контракцията на мускулус детрузор. 
НЕВРАЛЕН КОНТРОЛ НА ДОЛНИЯ УРИ-
НАРЕН ТРАКТ 
Периферни и спинални механизми
Аферентни неврони 
Аферентните аксони в областта на таза, хипо-
гастриума и половите органи пренасят информа-
ция от долния уринарен тракт към лумбосакрал-
ната област на гръбначния мозък. Най-чувстви-
телните аферентни влакна се възбуждат от физи-
ологичното повишаване на обема на ПМ и кон-
тракцията на детрузорния мускул. Вярва се, че 
тези нископрагови аференти съдържат малки 
миелинизирани аксони (A-делта фибри, които 
са с голям диаметър и предават информацията 
значително по-бързо от С-влакната) (2). Техните 
окончания са локализирани в гладкомускулните 
влакна на мускулус детрузор и се наричат „тен-
зионни рецептори”, тъй като се възбуждат от на-
прежението в стената на ПМ. Немиелинзираните 
влакна съдържат пептиди и по-често окончават в 
ламина проприа и в самия епителен слой. Много 
от тези аференти са по-чувствителни към разтя-
гането на стената на ПМ, а не толкова към кон-
тракцията на детрузорния мускул. Тези и дру-
ги С-влакна медиират гръбначномозъчния мик-
ционен рефлекс (3). Друга група от немиелинира-
ни аферентни аксони на ПМ се активират не от 
обемното разтягане на ПМ, а от химическото му 
дразнене, включително и от високото осмотич-
но налягане и разтвори с висока концентрация 
на калий по време на възпаление. Те се наричат 
“silent afferents” (което означава, че не отговарят 
на нормалното разтягане, но може да се превър-
нат в механорецептори при възпаление). 
Микционният рефлекс  може да бъде повли-
ян от активацията на сакрални аферентни пъти-
ща (4), включително тези, инервиращи уретрата, 
уретралния сфинктер, колон-ректум и репроду-
ктивните органи. 
 Електрическа стимулация на уретрални-
те аферентни влакна при пълен пикочен мехур 
може да предизвика силна контракция на мус-
кулус детрузор, достатъчна, за да предизвика 
процес на уриниране както при неувреден гръб-
начен мозък, така и при остра увреда на гръбнач-
ния мозък при котки (5).
Аферентен приток от Aδ и С-влакна, инерви-
ращи пикочния мехур, се обработва по различен 
начин от мозъка и има различни роли в сигна-
лизиране за усещането на ПМ. Aлфа-δ-влакна-
та сигнализират за пълненето на ПМ, активират 
спино-булбо-спиналния кръг, който предава ин-
формацията на периакведукталното сиво веще-
Микционни нарушения след мозъчен инсулт
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При  хората  уринирането е под волеви кон-
трол и се влияе от множество психосоциални 
фактори. 
Сравнително малко са откритията относно 
мозъчните центрове, участващи в сложния мик-
ционен процес. Все още не е ясно кои части на 
централната нервна система имат медиираща 
роля.
Мозъчните области, които се активират по 
време на инхибиране на рефлекса за уриниране, 
са моторната супериорна кора, путамен (билате-
рално), десният париетален кортекс, лимбичната 
система вдясно и структурите на малкия мозък 
вдясно. Редица изследвания са показали, че мал-
кият мозък е пряко или косвено свързан с раз-
лични центрове, които са включени в автоном-
ния контрол (12). Едновременното активиране на 
базалните ганглии, париеталния кортекс, лимб-
ичната система и малкия мозък предполага, че 
комплексната висцерална сензомоторна програ-
ма има участие по време на инхибиторния кон-
трол на рефлекса на  уриниране (13).
Уринарни симптоми
Уринарните симптоми се дефинират в съот-
ветствие с критериите на Abrams P et al (14) като: 
уринарна инконтиненция - „всяко неволево из-
пускане на урина”; стрес инконтиненция - не-
волно изпускане на урина при усилие или на-
прежение или при кихане и кашляне; импулсна 
уринарна инконтиненция – „неволно изпуска-
не (на урина), придружено от/или непосредстве-
но предхождано от спешност“; повишена често-
та на уриниране през деня, „твърде често урини-
ране през деня»; никтурия - нощно уриниране, 
«събуждане през нощта един или повече пъти, за 
да се уринира» и уриниране по спешност, «вне-
запно непреодолимо желание за уриниране, кое-
то е трудно да се отложи». В по-късни ревизии на 
критериите терминът „уриниране по спешност” 
се заменя с термина „неотложна инконтинен-
ция” (15).
Инконтиненцията на урина, както и други на-
рушения в уринарната функция са чести услож-
нения при пациенти с мозъчно-съдова болест. 
Значителните нарушения в уринирането повли-
яват качеството на живот на пациента, както и 
неговата смъртност (16).
Дневната инконтиненция, причинена не само 
от инсулт, засяга 1 от всеки 20 души на възраст 
под 65 години и се увеличава на 1 от всеки 12 
души над 75-годишна възраст. Няколко големи 
проучвания съобщават, че инконтиненцията на 
урина се среща при  около 6% от общата попула-
ция (17). Освен това честотата се увеличава при 
пациенти с физически увреждания. Ето защо ин-
континенция на урина често се наблюдава при 
пациенти, преживели инсулт, дори ако инсултът 
сам по себе си не е причина за инконтиненция. 
Както инконтиненцията, така и инсултът засягат 
по-често пациенти в напреднала възраст и съот-
ветно по-вероятно е пациенти с предхождаща 
инконтиненция да получат инсулт (18).
Разпространението на уринарната инконти-
ненция рано след инсулт варира значително от 
41% до 83%. Williams MP et al (19) откриват, че по-
вече от 80% от преживелите първи инсулт имат 
някакви уринарни симптоми. Честотата на ури-
нарните нарушения е около 53% при пациентите 
с хемисферен инсулт и 49% със стволов инсулт 
(20).
Освен това не съществува еднаквост по отно-
шение на типа функционално нарушение. По-го-
ляма част от преживелите мозъчен инсулт имат 
дисфункция на детрузорния мускул (хиперре-
флексия или хипорефлексия) (21), като никтури-
ята е сред най-често съобщаваните нарушения 
след инсулт (22).
Данните от девет проучвания при хоспитали-
зирани пациенти показва, че между 32% до 79% 
от пациентите с инсулт развиват инконтинен-
ция още при постъпването, 25% до 28% - при из-
писването, и между 12% до 19% развиват инкон-
тиненция на урина през последващите няколко 
месеца след инсулта (23). В няколко проучвания 
разпространението на уринната инконтиненция 
четири седмици след инсулт е в границите от 
48%  до 53% - и 32% една година след инсулта (24).
Хан и сътр. оценяват уродинамичните пара-
метри при пациенти с исхемичен и хеморагичен 
инсулт, като доказват, че исхемичният инсулт 
по-често се асоциира със свръхактивност на де-
трузора (25).
Детрузорната свръхактивност се наблюдава 
при 75% от пациентите с исхемичен мозъчен ин-
султ и в 28.6% от пациентите с хеморагичен ин-
султ (р<0.072). Проучването също така показа, че 
дисфункцията при уриниране при пациенти с 
церебеларен инсулт е динамичен процес, който 
се променя с течение на времето (26). Инфаркти-
те в капсула интерна по-често се свързват с хи-
перрефлексия на мускулус детрузор. При болни-
те с хемисферен инсулт микционните разстрой-
ства корелират сигнификантно с  хемипарезата 
и са по-често срещани с лезии във фронталния 
лоб, отколкото тези с лезии в окципиталния дал. 
През 1964 г. Andrews и Nathan (27) посочват осо-
бената важност на една област във фронталния 
лоб в контрола на уриниране и дефекация. Тях-
Дарина Георгиева-Христова
31
ране на ИУ. Изясняването на клиничните факто-
ри, допринасящи за тези симптоми, може да по-
могне при определянето на подходящо лечение и 
грижи за пациенти. По-добрата грижа за пациен-
тите с уринарни симптоми след инсулт е важна и 
се отразяват на качеството на живот на болните. 
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ното продължително разследване в определени 
случаи, които са включени мозъчни тумори, ин-
тракраниални аневризми, увреждане на мозъ-
ка, както и фронтална лоботомия предполага, 
че увреждането в челния лоб може да доведе до 
уринарна дисфункция. Бърни et al (28) свързват 
фронталния и темпоралния дял, както и кап-
сула интерна с инконтиненцията на урина след 
инсулт. Въпреки че локализацията на инсулта 
може да определи наличието на инконтиненция 
(инфаркт в територията на предна мозъчна ар-
терия), тя често се среща и при други подтипове 
инсулти. Това може да се дължи на други факто-
ри, свързани с инсулта – намалена подвижност, 
когнитивни нарушения, повторни инсулти, как-
то и с фактори, несвързани с инсулта - медика-
ция, инфекции, свръхактивност на детрузорния 
мускул. Някои автори доказват, че значение за 
инконтиненцията на урина след инсулт има го-
лемината на инфаркта, а не страната на увреда-
та. Gelber DA et al (21) включват 51 пациенти с ед-
ностранен исхемичен хемисферен инсулт, като 
изключват пациенти с двустранно увреждане на 
мозъка, мозъчен  инсулт със стволова локализа-
ция, както и всички пациенти с предхождащи 
урологични операции, както и такива с анам-
неза за преживян инсулт. Те са открили връзка 
между пациенти с инконтиненция след инсулт и 
тези с големи инфаркти, афазия, когнитивно ув-
реждане, както и с функционални увреждания 
(21). При унивариабилен реграсионен анализ ня-
кои автори докладват, че по-голямата възраст 
(P< 0,001), женският пол (P< 0,001) и наличието на 
инконтиненция преди настъпването на инсулта 
(P < 0,001), както и по-голяма тежест на инсулта, 
се асоциират по-висока честота на инконтинен-
ция на урина. Инконтиненцията е маркер за те-
жестта на инсулта, предиктор за смърт, тежест-
та на инвалидизация и лошият изход от болнич-
ния престой при пациенти с инсулт (19) устано-
вяват, че изходът от инсулт е много по-благопри-
ятен при пациентите, които са имали нормално 
функциониране при микционния процес, като 
това благоприятства последващото възстановя-
ване и  поддържа самочувствието.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
Тежестта на уринарните симптоми е висока 
при преживелите първи инсулт, като никтури-
ята е най-важна. Въпреки частичното подобре-
ние повечето от болните остават засегнати една 
година след инсулта. Възрастта, полът, тежест-
та на инсулта, както и наличие на предшества-
ща инконтиненция са предиктори за персисти-
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